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DIAGNOSTIQUER les pathologies infectieuses 
frequentes dans les populations de migrants. 

DONNER DES CONSEILS d’hygiene 
et de prevention adaptes aux conditions 
de vie des migrants. 


L a population des migrants en France metropolitaine est 
difficile a evaluer, car elle recouvre en fait trois groupes dis- 
tincts : 1) les immigres « etrangers nes a I’etranger » (mais 
dont certains peuvent avoir ete naturalise et done etre devenus 
de nationalite frangaise), 2) les « etrangers nes en France » (bien 
que n’etant pas de nationalite frangaise, ils sont nes sur le terri- 
toire frangais), 3) les etrangers en situation irreguliere qui appar- 
tiennent a ces deux populations et dont le nombre est probable- 
ment sous-evalue. Dans le dernier recensement 2005 de I’INSEE 
(Recueil des donnees de 2004 a 2006), la population des immigres 
en France metropolitaine a ete estime a 4,96 millions d’individus 
environ, ce qui represente 8,1 % de la population generale. 

Les zones de provenance sont par ordre decroissant en termes 
d’effectif : I’Europe (pres de 2 millions, pour les deux tiers du sud 
de I’Europe et pour un tiers de I’est de I’Europe), le Maghreb 
(1 ,5 millions dont 679 000 pour I’Algerie et 625 000 pour le 
Maroc), I’Asie (690 000 dont 222 000 pour la Turquie) et I’Afrique 
sub-saharienne (600 000). La population originaire du continent 
americain represente 171 000 individus. 

Les personnes provenant des departements d’outre-mer peu- 
vent presenter des pathologies tropicales. Elies sont 200 000 en 
France metropolitaine, en rmajorite antillaises. 

La population des migrants se trouve principalement dans les 
trois regions suivantes : Ile-de-France (1 900 000), Rhone-Alpes 
(537 000) et Provence-Alpes-Cote d’Azur (458 000) qui regroupent 
plus de la moitie des etrangers residant en France. 


CO 

LL 

I — 

o 

LLI 

“3 

0Q 

O 


Parasitoses 

La plupart des parasites ont besoin d’un hote intermediate 
pour completer leur cycle. Cet hote ne se developpant que sous 
certaines conditions climatiques, les parasitoses sont majoritai- 
rement des maladies d’importation (v. tableau 1). 

Helminthoses 

Le parasitisme par des helminthes, vers ronds (nematodes), 
plats (trematodes) ou par des tenias (cestodes) est frequent dans 
la population migrante. L’ expression Clinique est souvent dis- 
crete, mais on peut degager des caracteres communs a toutes 
les infections helminthiques. 

L’infection tissulaire determine une hypereosinophilie (eosino- 
philes > 700/mm 3 ) et des signes d’hypersensibilite (prurit, dermo- 
graphisme, voire manifestations urticariennes). Cette hypereosino- 
philie est d’autant plus elevee que la maladie est dans sa phase 
d’invasion, qu’elle est recente ou qu’il s’agit d’une impasse para- 
sitaire. Chez les migrants, s’agissant le plus souvent d’une infec- 
tion chronique, I’hypereosinophilie est le plus souvent moderee, 
fluctuante ou inexistante. 

La presence de parasites dans la lumiere intestinale se mani- 
feste par des troubles digestifs aspecifiques. 

Le diagnostic de ces helminthoses est assure par differents 
examens parasitologiques directs (urines, selles, peau, sang) et 
par des serologies parasitaires dont les indications sont etablies 
en fonction de la Clinique, des examens complementaires et de 
I’origine geographique. 

Les serologies parasitaires sont a demander dans les deux 
situations cliniques suivantes : 

- bilan d’une hypereosinophilie sans point d’appel ; 

- tableau clinique evocateur d’une parasitose donnee afin de 

confirmer le diagnostic (v. tableau 2). 

Les examens parasitologiques directs sont plus specifiques, mais 
plus ou moins sensibles. Les serologies sont sensibles, mais peu 
specifiques, souvent croisees entre helminthoses. 
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Principales parasitoses a evoquer chez un migrant selon I’origine geographique 



Helminthoses 


Protozooses 


Afrique noire 

Maghreb 

Antilles 

Sud-Est 

asiatique 

Sous-continent 

Indien 

Amerique 

latine 

1 Bilharziose 

1 Bilharziose 

1 Bilharziose 

1 Bilharziose 

1 Bilharziose 

1 Bilharziose 

urinaire 

urinaire 

intestinale (rare) 

hepatosplenique 

urinaire 

intestinale 

1 Bilharziose 

1 Ascaridiose 

1 Ascaridiose 

1 Paragonimose 

(petits foyers) 

1 Ascaridiose 

intestinale 

1 Ankylostomose 

1 Ankylostomose 

1 Opisthorchiase 

1 Ascaridiose 

1 Ankylostomose 

1 Ascaridiose 

1 Hydatidose 

1 Anguillulose ++ 

distomatose 

1 Ankylostomose 

1 Anguillulose 

1 Ankylostomose 

1 Teniase 

1 Filariose 

intestinale 

1 Anguillulose 

1 Hydatidose 

1 Anguillulose 

1 Teniase 

1 Onchocercose 

1 Dracunculose 

1 Filariose 
lymphatique 

1 Loase (Afrique 
equatoriale) 

a T. saginata 
et H. nana 

1 Distomatose 
hepatique 

lymphatique (rare) 

1 Anguillulose 

1 Ankylostomose 

1 Ascaridiose 

1 Filariose 
lymphatique 

1 Teniase 

1 Gnathostomose 

1 Filariose 
lymphatique 

1 Teniase 

1 Onchocercose 
(rare) 

1 Cysticercose 

1 Amoebose 

1 Amoebose 

1 Amoebose 

1 Amoebose 

1 Amoebose 

1 Amoebose 

1 Paludisme 
(P. falciparum ++) 

1 Trypanosomose 

1 Leishmanioses 
(rare) 

1 Leishmanioses 
(cutanee 
et viscerale) 

1 Giardiose 

1 Paludisme 
(P. falciparum, 

P. viva x) 

1 Giardiose 

1 Paludisme 
(P. falciparum, 

P. vivaR) 

1 Giardiose 

1 Leishmaniose 

viscerale 

1 Paludisme 
(P. falciparum, 

P. viva x) 

1 Maladie 
de Chagas 

1 Leishmanioses 


1 . Helminthoses digestives 

Ascaris et ankylostomes : I’ascaridiose et I’ankylostomose sont 
frequentes chez les migrants. Elies sont ubiquitaires et infectent le 
quart de la population mondiale. Elies peuvent atteindre de 70 a 
90 % de la population dans certaines regions de la zone tropicale 
ou elles sont favorisees par de mauvaises conditions d’hygiene 
ou par I’utilisation d’engrais humain. Elies sont en general sans 
consequence, sauf en cas de parasitisme massif ou quand les 
ascaris provoquent des complications mecaniques (troubles 
digestifs, voire occlusion intestinale, angiocholite, pancreatite...). 
Un parasitisme important par des ankylostomes entraTne une ane- 
mie microcytaire par carence martiale, en particular chez I’enfant. 

Anguillulose : elle est frequente chez les Antillais, chez les patients 
originaires d’Afrique tropicale, centrale et du Sud, du Maghreb, de 
la vallee du Nil, d’Asie du Sud-Est et d’Amerique latine. En Europe, 
elle se voit au sud de la peninsule iberique, en Italie et dans les 
Balkans. Son pronostic est favorable, mais il peut devenir catastro- 
phique en cas d’irmmunosuppression iatrogenique (corticoides, 
immunosuppresseurs, greffe d’organe) determinant une anguil- 
lulose maligne. Le traitement est simple et bien tolere : ivermectine, 


200 pig/kg en une prise ajeun ou albendazole 400 mg x 2/j pendant 
3 jours au cours de repas gras. En consequence, toute personne 
ayant sejourne dans une zone d’endemie d’anguillulose, rmeme 
20 ans auparavant, doit recevoir un traitement presomptif curatif 
de cette maladie avant la mise sous immunosuppresseurs. 

Tenias : les teniases se manifestent surtout par des troubles digestifs 
non specifiques, avec parfois amaigrissement. Taenia saginata, 
transmis par la viande de boeuf, est souvent diagnostique apres 
que le patient a retrouve des anneaux dans ses sous-vetements 
ou sa literie. Taenia solium n’est normalement pas retrouve dans 
les populations chez lesquelles il existe un interdit alimentaire 
pour le pore (musulmans, hindous, juifs). II en va de meme pour la 
cysticercose ou I’homrme devient I’hote intermediaire accidentel 
de la larve de Taenia solium. 

2. Helminthoses tissulaires 

Hydatidose [Echinococcus granulosus ) : elle est frequente dans 
la population originaire du Maghreb. Le kyste hydatique peut se 
voir dans n’importe quel organe. II est bien tolere et le plus sou- 
vent asymptomatique dans ses localisations les plus frequentes : 
hepatique (60 % des cas) ou pulmonaire (30 % des cas). Parmi les 
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3 Examens complementaires (examens parasitologiques directs, serologies) 

| des differentes heiminthoses 

Examen direct Serologie 

Selles | Urines | Sang i Peau 


Ascaris + 

Ankylostomes + 

Anguillules + 


Gnathostomose 




+ formes cutanees 

+ 

Hydatidose 





+ 

Bilharziose urinaire 


+ 



+ 

Bilharziose intestinale 

+ 




+ 

Filariose lymphatique 


+ si chylurie 

+ le soir 


+ 

Onchocercose 




+ (biopsie cutanee 
exsangue) 

+ 

Loase 



+ vers midi 


+ 

Taeniase 

+ 





Cysticercose 

± si taeniase 

associee 



+ formes 

cutanees 

+ 

Distomatose 

+ intestinales 
et hepatobiliaires 


+ 


+ 

Toxocarose 





+ 


autres (1 0 %), les localisations osseuses sont difficiles a traiter et 
recidivent souvent. Les localisations cerebrales et myocardiques 
sont graves mais exceptionnelles. Le diagnostic se fait sur I’imagerie 
et la serologie. En dehors des complications, il n’y a pas d’hyper- 
eosinophilie dans I’hydatidose. 

Les complications sont rares mais graves : ouverture dans les 
voies biliaires ou dans une bronche, infection du kyste, rupture 
du kyste a I’occasion d’un traumatisme avec possibility de choc 
anaphylactique. 

Bilharzioses : dans la population africaine subsaharienne, la bil- 
harziose urinaire est frequente et s’exprime par une hematurie et 
(ou) une hypereosinophilie. La bilharziose intestinale est moins 
souvent rencontree. II existe une serologie sensible et specifique. 
Le diagnostic de certitude se fait par I’examen parasitologique 
des urines ou des selles. 

Filarioses : I’onchocercose, la loase et les filarioses lymphatiques 
peuvent se voir chez les migrants plusieurs annees apres le 
depart de la zone d’endemie. 

Mais les filarioses sont de moins en moins observees chez les 
migrants. La loase reste la plus frequemment observee en France. 


La loase n’existe que dans la zone du bloc forestier africain. 
Avec la deforestation galopante de certaines regions d’Afrique, 
la surface d’exposition s’ est reduite. Elle se manifeste par un 
prurit, des oedemes segmentaires des membres (oedemes de 
Calabar) et parfois par la visualisation du vers adulte lors de son 
passage sous la conjonctive de I’oeil ou sous la peau. Le traite- 
ment intempestif par la diethylcarbamazine chez les patients 
ayant une microfilaremie elevee peut entraTner des complica- 
tions graves (pouvant aller jusqu’a la mort par encephalite). De 
tels accidents peuvent exister avec I’ivermectine, mais ils sont 
exceptionnels. II est done indispensable d’evaluer la microfilare- 
mie et de demander un avis specialise avant de debuter le traite- 
ment d’une loase. 

L’onchocercose se voit surtout en Afrique entre le 1 5 e parallele 
nord (Sahel) et le 13 e parallele sud (Angola, Tanzanie). De petits 
foyers d’endemie se trouvent encore en Amerique latine et au 
sud de la peninsule arabique. Le symptome majeur en est le prurit. 
Le pronostic est ophtalmologique. Le diagnostic est obtenu par la 
biopsie cutanee exsangue. Le traitement fait appel a I’ivermec- 
tine et a la doxycycline. 
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Principales maladies infectieuses autres que parasitaires a evoquer chez un migrant 
selon I’origine geographique 



Mycoses 


Afrique noire 


I Dermatophyties 
I Mycetome 
I Histoplasmose 
africaine 


Maghreb 


I Dermatophyties 
(teignes, favus) 


Antilles 


Sud-Est 

asiatique 


I Dermatophyties I Dermatophyties 


Sous-continent 

indien 


I Dermatophyties 
I Mycetomes 


Amerique 

latine 


I Histoplasmose 
americaine 
I Blastomycoses 


Viroses | VIH 

1 Hepatite B 

1 Hepatite C 

1 HHV8 

1 Hepatite B 

1 Hepatite C 

1 Hepatite B 

1 Hepatite C 

1 VIH 

1 HTLV-1 

1 Dengue 

1 Hepatite B 

1 Hepatite C 

1 VIH 

1 Dengue 

1 Hepatite B 

1 VIH 

1 Hepatite C 

1 Dengue 

1 Hepatite B 

1 Hepatite C 

1 VIH 

1 HTLV-1 

1 Dengue 

Bacterioses 1 Tuberculose 

1 Tuberculose 

1 Tuberculose 

1 Tuberculose 

1 Tuberculose 

1 Tuberculose 

1 Lepre 

1 Shigellose 

1 Leptospirose 

1 Lepre 

1 Lepre 

1 Lepre 

1 Treponematoses 

1 Salmonellose 


1 Leptospirose 

1 Shigellose 

1 Shigellose 

(bejel, pian) 

1 Rickettsioses 


1 Treponematose 

1 Salmonellose 

1 Salmonellose 

1 Shigellose 

1 Brucellose 


(pian) 

1 Cholera 

1 Bartonellose 

1 Salmonellose 



1 Shigellose 

1 Peste 

1 Rickettsioses 

1 Cholera 



1 Salmonellose 

1 Rickettsioses 

1 Brucellose 

1 Rickettsioses 



1 Cholera 



1 Borrelioses 



1 Peste 






1 Rickettsioses 




Les filarioses lymphatiques, particulierement repandues en Asie 
et en Oceanie, existent aussi en Afrique intertropicale. Elies se 
manifestent initialement par des lymphangites retrogrades, une fievre 
et une hypereosinophilie. Apres plusieurs annees, I’insuffisance 
lymphatique peut mener a un lymphoederme, puis a un elephan- 
tiasis. Le diagnostic de certitude est obtenu par la recherche de 
microfilaires dans le sang. La serologie est un element d’orienta- 
tion, mais elle croise avec les autres filaires. 

La dracunculose : elle est en voie d’eradication et est actuelle- 
ment rarissime. II n’est cependant pas rare de retrouver les longs 
vers adultes calcifies sur des radiographies des parties molles. 

3. Autres helminthoses 

Chez les ressortissants d’Asie du Sud-Est, les distomatoses a 
Opisthorchis et Cion orchis et la gnathostomose doivent aussi 
etre evoquees. II existe des serologies dont la sensibilite et la 
specificite varient selon la maladie. 

Infections a protozoaires 

1. Paludisme 

Le paludisme est rare chez les patients venant d’arriver de zone 
d’endemie, car ils ont une relative imrmunite antipalustre (premu- 


nition). II peut alors exister une parasitemie faible sans que le 
patient ne presente de signes cliniques. II faut dans ce cas se 
rmefier de porter a tord le diagnostic d’acces palustre devant un 
frottis sanguin positif (qui devra de toute fagon etre traite) et de 
meconnaitre une autre cause de fievre. 

Cette irmmunite disparaTt en quelques annees (2 a 4 ans). L’ac- 
ces palustre chez les migrants se voit done plus dans un 
contexte de « retour au pays » lors d’un conge ; ils ont alors un 
risque superieur a celui d’un touriste en zone d’endemie, car ils 
retrouvent des conditions de vie comparables a celles des locaux 
et ils sont souvent moins bien proteges. 

En France, plus de trois quarts des acces palustres observes 
au retour de voyages concernent des patients d’origine africaine. 

Tout comme chez le voyageur, le paludisme est le premier diag- 
nostic a evoquer chez un migrant ayant une fievre aigue, car il 
s’agit d’une urgence therapeutique. 

2. Protozoaires digestifs 

L’amoebose intestinale est possible chez I ’ensemble des migrants 
venant de zone tropicale. II s’agit le plus souvent d’un portage 
asymptomatique de kystes d ’Entamoeba histolytica qui sont 
depistes a I’occasion d’un examen parasitologique des selles. 
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Seule la PCR permet actuellement de distinguer Entamoeba 
histolytica var. dispar (non pathogene) de Entamoeba histolytica 
var. histolytica (pathogene) trouve dans moins de 5 % des cas. 
L’amoebose maladie avec presence de formes vegetatives ou 
I’abces amibien du foie sont beaucoup plus rares. 

De meme, une giardiose peut etre retrouvee et s’exprime par 
des troubles digestifs peu specifiques evoquant un syndrome de 
I’intestin irritable. 

3.Autres protozoaires 

La trypanosomose africaine est rare en France, mais la resurgence 
de cette maladie en Afrique doit inciter a la plus grande vigilance. 
Elle peut se voir plusieurs annees apres le depart de la zone d’en- 
demie. 

Elle se manifeste dans la phase lymphatico-sanguine par des 
adenopathies, une fievre, une hepato-splenomegalie et des 
signes cutanes. Lui succede la phase de polarisation cerebrale 
ou apparaissent des signes encephalitiques dormines par les 
troubles du sommeil : inversion du rythme nycthemeral, puis 
somnolence permanente et coma. 

La trypanosomose americaine (maladie de Chagas) est maintenant 
plus souvent observee en France que la trypanosomose africaine 
etant donne la proportion croissante des migrants originaire 
d’Amerique latine. 

Ce phenomene est encore plus important dans les pays limi- 
trophes (Espagne, Suisse) ayant une forte immigration en prove- 
nance de la zone d’endemie (du Nord de I’Argentine au Nord du 
Mexique). 

La prevalence peut etre elevee (jusqu’a 10 %) dans certains 
groupes de migrants latino-americains (Boliviens principale- 
ment). II s’agit alors toujours de patients en phase chronique ou 
indeterminee (asymptomatique). 

La phase indeterminee peut durer plus de 30 ans avant de voir 
apparaTtre, dans 30 % des cas, la phase chronique avec ses 
consequences cardiaques (troubles du rythme, insuffisance car- 
diaque, thrombus infra cavitaires) ou digestives (mega-oeso- 
phage, mega-colon). Des cas de reactivation, parfois models, 
lors d’immunodepression iatrogene (greffe de moelle, greffe d’or- 
gane. . .) ou non (hemopathie, sida. . .) ont ete decrits. Une trans- 
mission par transfusion sanguine ou par greffe d’organe est pos- 
sible. 

II est done indispensable de rechercher cette maladie par 
serologie, chez un migrant en provenance de zone d’endemie et 
chez les personnes nees de mere latino-americaine, dans les cas 
suivants : 

- troubles cardiaques ou digestifs aspecifiques ; 

- avant d’instituer un traitement immunosuppresseur lourd ; 

- en cas de don du sang. 

Les leishmanioses cutanees et viscerales sont rarement observees 
chez les migrants du fait de leur incubation courte. 

Au contraire, les leishmanioses muqueuses peuvent survenir 
des annees apres avoir quitte la zone d’endemie, mais elles sont 
rares. 


Ectoparasitoses 

Les ectoparasitoses ne sont pas un probleme specifique aux 
migrants mais a la precarite. 

La gale est une affection repandue lorsque les conditions d’im- 
migration favorisent la prormiscuite. C’est le premier diagnostic a 
evoquer devant un prurit generalise chez un migrant. Le depis- 
tage et le traitement de I’entourage sont necessaires. 

Chez les patients tres desocialises, on peut rencontrer des 
poux de corps, vecteurs potentiels de maladies bacteriennes. 

Mycoses 

Les mycoses superficielles les plus frequemrment rencontrees 
chez les migrants sont les dermatophyties : les teignes microspo- 
riques ou trichophytiques sont surtout observees chez I’enfant. 
Elles necessitent un bilan dans I’entourage familial et une eviction 
scolaire (limitee dans la duree si le patient est traite par voie orale). 
Le favus est exceptionnel. Le pityriasis versicolor est frequent 
chez les patients africains. On observe aussi des intertrigos inter- 
digito-plantaires et des onyxis a Scytalidium. 

Plus rarement, il s’agit d’un mycetome (origine sahelienne), 
d’une histoplasmose (Antillais, Africains), ou d’une autre mycose 
profonde. 

Infections bacteriennes 

Contrairement aux maladies parasitaires ou I’absence de 
conditions climatiques adequates et I’absence d’hote interme- 
diate previent le plus souvent la contamination secondaire de la 
population generale du pays hote, les maladies bacteriennes 
sont susceptibles de poser un probleme de sante publique dans 
le pays d’accueil (v. tableau 3). C’est particulierement le cas pour 
latuberculose. 

Tuberculose 

La tuberculose est une maladie tres frequente chez les migrants. 
Cela est du a la forte prevalence dans les pays d’origine, mais 
la precarite et la promiscuite dans le pays d’accueil jouent aussi 
un role. 

Le taux d’incidence le plus eleve est en Ile-de-France. Quand 
on considere le pays de naissance, ce sont les jeunes adultes 
d’Afrique subsaharienne qui sont les plus touches. 

II est indispensable d’evoquer la tuberculose chez tout migrant 
se presentant avec un tableau clinique compatible : toux chronique, 
alteration de I’etat general, perte de poids, febricule, sueurs noc- 
turnes, douleurs rachidiennes ou adenopathie. Tous ces signes 
doivent alerter le clinicien et lui faire prescrire les examens neces- 
saires pour affirrmer ou infirmer le diagnostic. L’utilite de I’intra- 
dermoreaction a la tuberculine reste controversee. 

Devant une symptomatologie pulmonaire, ou une radiographie 
evocatrice, le patient doit etre isole jusqu’a obtention de trois 
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prelevements d’expectoration negatifs (crachats ou mieux 
tubages) afin d’eviter la contamination nosocomiale par des 
patients bacilliferes. 

Par definition, une tuberculose est dite multiresistante quand 
I’antibiogramme revele une resistance aux deux antituberculeux 
majeurs : rifampicine et isoniazide. Une multiresistance doit etre 
suspectee systematiquement en cas de recidive de tuberculose 
surtout si I ’observance au traitement a ete mauvaise. 

On parle de tuberculose ultraresistante quand, a cette multi- 
resistance, s’associe la resistance aux fluoroquinolones actives 
et aux antituberculeux injectables, en I’occurrence les aminosides 
(amikacine, kanamycine et capreomycine). Parmi les 500 000 cas 
de tuberculose multiresistante dans le monde, on estime a environ 
10 % les tuberculoses ultra-resistantes. La France reste encore 
relativement epargnee avec 1 a 2 cas de tuberculose ultraresis- 
tante par an ces 1 0 dernieres annees soit moins de 5 % des cas 
de tuberculose. Parmi ces cas, 60 % des patients etaient nes a 
I’etranger et 23 % venaient de pays d’Europe de I’Est. 

Certains pays presentent une prevalence de tuberculose multi- 
resistante ou ultra-resistante elevee. C’est le cas dans certains 
pays d’Europe de I’Est et d’ex-URSS, en Afrique du Sud, dans 
certaines provinces de Chine populaire et en Iran (cette liste 
n’etant pas exhaustive). Si une tuberculose est suspectee chez 
un migrant en provenance de ces pays, elle doit etre consideree 
comme multiresistante jusqu’a obtention d’un antibiogramme. Si 
le patient est bacillifere, il doit faire I’objet de mesures d’isolement 
particulieres. 


Autres maladies bacteriennes 

1 . Syphilis et infections bacteriennes sexuellement transmissibles 

Un TPHA-VDRL ( Treponema pallidum hemagglutination assay- 
venereal disease research laboratory) positif chez un migrant ori- 
ginate d’Afrique, du Sud-Est asiatique ou d’Amerique latine doit 
faire discuter le diagnostic de treponematose endemique. Aucun 
test biologique ne peut trancher entre syphilis venerienne et trepo- 
nematose non venerienne. Le contexte clinique et anamnestique 
(notion de contage ou de rapports sexuels non proteges) ainsi 
que le titre eleve ou croissant du VDRL quantitatif sont alors 
d’une grande aide. Dans le doute, on preferera traiter comme 
une syphilis. 

Les infections sexuellement transmissibles sont frequentes 
dans les pays en voie de developpement. Certaines infections 
sexuellement transmissibles devenues rares en France peuvent 
se voir chez les migrants : chancre mou, donovanose et maladie 
de Nicolas-Favre. 

2. Brucellose 

Elle reste endemique dans beaucoup de pays en voie de deve- 
loppement ou les mesures d’hygiene (pasteurisation du lait) et le 
controle sanitaire sont inexistants ou insuffisants. Les manifesta- 
tions cliniques peuvent apparaTtre longtemps apres la contami- 
nation. Elle doit etre evoquee comme diagnostic differentiel de la 
tuberculose chez un migrant devant une fievre prolongee, une 
osteoarthrite chronique (surtout axiale), une meningite ou une 
meningo-encephalite subaigue. Elle peut aussi se manifester 
comme une endocardite a hemoculture negative. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Ce texte est centre autour 
d’une personne (le migrant) 
et non d'une pathologie specifique. 
Plusieurs des infections evoquees 
sur ce terrain sont done susceptibles 
de faire I’objet d’un cas clinique, 
et ce terrain se prete particulierement 
a certaines pathologies. On peut citer 
le paludisme chez les Africains 
de retour de vacances dans leur pays 
d'origine, la tuberculose dans un foyer 
de travailleurs migrants probablement 
pulmonaire et possiblement 
contagieuse, une hepatite B chronique 
possiblement compliquee 
d’un hepatocarcinome, une gale 


survenant chez un migrant 
de retour de voyage ou dans le cadre 
d’une epidemie en foyers, 
une infection VIH revelee au stade 
de sida chez un migrant d'origine 
africaine installee en France 
depuis longtemps, voire une teigne 
du cuir chevelu chez une enfant 
africaine adoptee. Meme si les autres 
infections mentionnees dans le texte 
sont couvertes par un item du 
programme de I’internat (fievre 
au retour de voyages, par exemple), 
il est peu probable qu'elles puissent 
faire I’objet d'un cas clinique 
a elles toutes seules. 


En revanche, le migrant se prete 
bien a la transversal ite des cas 
cliniques. II faudra, a cette rubrique, 
que le candidat connaisse bien 
tout le cote social : declaration 
obligatoire eventuelle de la maladie, 
prise en charge a 100 %, conditions 
d'attribution des droits sociaux 
(CMU...). Les migrants sont aussi 
de plus en plus ages, et il faudra 
garder a I'esprit qu’on peut avoir 
affaire a une maladie non infectieuse 
(metabolique, cardiovasculaire...) 
banale chez un migrant : qui dit 
migrant ne dit plus forcement maladie 
exotique ou tropicale. 
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Pathologie infectieuse chez les migrants 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q La prise en charge d’une infection chez un patient 
immigre est difficile. Le diagnostic et le traitement peuvent 
etre compliques par une mauvaise martrise du frangais 
ou de I’ecrit et par des conditions de vie precaire. 

Q Une hypereosinophilie doit faire evoquer le diagnostic 
d’helminthose en fonction de I’origine geographique. 

Q Un traitement de I’anguillulose doit etre realise avant 
la mise sous immunosuppresseurs chez tous les patients 
ayant reside en zone d’endemie, meme au-dela de 20 ans. 

Q La tuberculose est frequente chez les migrants, 
particulierement chez les hommes jeunes originaires 
d’Afrique. 

Q Les serologies pour le VIH et pour les hepatites 
B et C doivent etre proposees a tous les migrants 
en raison des donnees epidemiologiques et traitements 
possibles et efficaces. 



3. Diarrhees bacteriennes 

La diarrhee est investiguee par I’examen parasitologique des 
selles et la coproculture. Quand une bacterie est isolee au retour 
d’un voyage, il s’agit le plus souvent de Escherichia coli entero- 
toxinogene, E coli enteroagregatif, Shigella sp. ou Salmonella sp. 
On rencontre aussi des germes cosmopolites : Yersinia, Campylo- 
bacter. . . La possibility d’un cholera doit etre envisagee devant une 
diarrhee hydrique et abondante avec vomissements mais sans 
fievre, et des signes de deshydratation. Le diagnostic de typhoide 
doit faire rechercher des cas secondaires dans I’entourage ou des 
porteurs sains mais contagieux de Salmonella Typhi ou Paratyphi. 
Le cholera et la fievre typhoide doivent faire I’objet d’une notification 
individuelle a I’autorite sanitaire. La recherche des cas secondaires 
est difficile pour les migrants precaires ou irreguliers qui hesitent 
a communiquer des renseignements sur leur cadre de vie. 

Infections virales 

VIH et sida 

Certains pays pauvres, particulierement en Afrique, et certains 
pays tres peuples, particulierement en Asie, payent un lourd tribut 
a la pandemie sideenne. En Chine et dans certaines republiques 
de I’ancien bloc sovietique, la situation reste mal connue du fait 
d’une volonte politique ou de I’absence de structures sanitaires 
permettant une bonne evaluation de la seroprevalence du VIH. 

En France, les etrangers sont 2 a 3 fois plus infectes par le VIH 
que les Frangais, avec des ecarts del a 29 suivant les pays d’ori- 


gine. Les patients originaires d’Afrique et des Caraibes (Haiti) 
sont les plus touches. La prevalence est 3 a 5 fois plus elevee 
chez les femmes etrangeres que chez les Frangaises. La conta- 
mination heterosexuelle est plus frequente, et elles sont atteintes 
plus jeunes que les femmes frangaises. 

La decouverte de la seropositivite est tardive : plus de la moitie 
au stade de sida. Le diagnostic est frequemment fait au moment 
d’une infection opportuniste, du depistage des partenaires ou 
lors d’une grossesse. 

La serologie VIH doit etre systematiquement discutee et propo- 
see aux patients imrmigres. Elle sera I’occasion d’une sensibilisa- 
tion et d’une information sur les modes de transmission et la pre- 
vention. Elle permet, dans certains cas, un depistage precoce et 
eventuellement la mise sous traitement avant I’apparition de la 
maladie. 

Lors de la decouverte d’une infection par le VIH chez un 
migrant, les aspects culturels, les conditions de vie et la mau- 
vaise maitrise de la langue frangaise peuvent etre des obstacles a 
une bonne prise en charge. Ces donnees sont a prendre en 
compte afin d’assurer un suivi et une observance de qualite. 

Hepatites virales 

1. Hepatite B 

L’infection par le virus de I’ hepatite B (VHB) peut se compliquer 
d’hepatite chronique, de cirrhose et de carcinome hepatocellulaire. 
La prevalence du portage de I’antigene Hbs varie de 10 a 20 % 
selon I’origine geographique dans les populations originaires 
d’ Extreme-Orient (Asie du Sud-Est, Chine) et d’Afrique subsaha- 
rienne. Le depistage doit etre systermatique, car le traitement est 
d’autant plus efficace qu’il est precoce. 

La vaccination est indiquee chez le conjoint et I’entourage 
familial. Pour les femmes enceintes porteuses de I’antigene Hbs 
(le depistage est systermatique en France au 6 e mois), le bebe 
doit beneficier d’une prevention de la transmission materno- 
foetale par serovaccination dans les 24 heures qui suivent la 
naissance. 

2. Hepatite C 

La prevalence de I’hepatite C reste mal evaluee dans beau- 
coup de pays du globe. Elle semble cependant etre plus elevee 
dans certains pays en voie de developpement. C’est le cas en 
particulier pour le Bresil et la Bolivie en Amerique du Sud ; pour 
Madagascar, la Libye, I’Egypte et de nombreux pays d’Afrique 
centrale ; pour la Mongolie, la Chine et I’Asie du Sud-Est. II est 
licite de proposer un depistage de I’hepatite C aux migrants afin 
de pouvoir instituer un traitement precoce avant I’apparition de 
complications. 

3. Autres maladies virales 

L’infection par le virus HTLV-1 est endemique au Japon, dans 
les Caraibes et, pour une moindre part, en Afrique subsaharienne. 
Elle est responsable de 2 affections graves : la paraparesie spas- 
tique tropicale et une hemopathie lymphoide a cellules T de tres 
mauvais pronostic. 
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Certaines viroses rares mais graves peuvent se voir chez des 
migrants nouvellement arrives. Ce sont pour la plupart des fie- 
vres hemorragiques et des arboviroses. Les recentes epidemies 
de pneumopathie a Coronavirus (syndrome respiratoire aigu 
severe) et de grippe A (HI N 1 ) var mexicain ont sensibilise la com- 
munaute internationale au probleme des pathologies d’importa- 
tion. II est important de savoir les evoquer en raison du risque de 
transmission secondaire dans le pays d’accueil pour certaines 
d’entre elles. Le patient doit alors etre oriente vers un centre spe- 
cialise, qui pourra affirmer le diagnostic et eventuellement mettre 
en place des mesures de sante publique avec les autorites sani- 
taires. 

Conclusion 

La prise en charge des pathologies infectieuses chez les 
migrants est complexe en raison de barrieres culturelles et lin- 
guistiques et de situations sociales souvent precaires. 

II est important de pouvoir evoquer des diagnostics rares sous 
nos latitudes, mais d’autant plus frequents dans la population 
migrante que I’arrivee en France est recente. Les pathologies 
exotiques ne resument pas, loin de la, toute la pathologie ren- 
contree chez les migrants. Le medecin doit les evoquer en plus 
des autres hypotheses diagnostiques plus cosmopolites mais en 
fait plus frequentes.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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